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$NRURQiULDUHYDV]NXODUL]iFLyFpOMDDEHWHJWQHWHLQHNFV|NNHQWpVHDEHWHJpOHWPLQĘVpJpQHNpVpOHWWDUWDPiQDNMDYt-
WiVDD]RQEDQWQHWPHQWHVEHWHJQpOD]LQGLNiFLyQHPHJ\pUWHOPĦ7QHWPHQWHVEHWHJQpOVLOHQWDQJLQDDWHUKHOpVHV
vizsgálatok segítenek az indikáció fennállásának elbírálásában. A leggyakoribb terhelési módszer a Treadmill terhe-
lés, azonban ennek kivitelezése nem, vagy csak korlátozottan alkalmazható perifériás érbetegségben a járástávolság 
nehezítettsége miatt. Esetbemutatásunk két olyan kritikus végtagiszkémiás koronáriabetegeket mutat be, akik a koro-
QDURJUi¿DHOĘWWNDUGLiOLVDQWQHWPHQWHVHNYROWDNpVDVLNHUHVDQJLRSODV]WLNDXWiQW|UWpQWNRURQiULDLQWHUYHQFLy
9DVFXODU3DUDGR[6\PSWRPDWLFFRURQDU\VWHQRVLVDIWHUVXFFHVVIXOSHULSKHUDO LQWHUYHQWLRQ LQFULWLFDO OLPE
LVFKHPLD
The role of coronary revascularisation is to decrease patient symptoms, improve quality of life, improve life expectancy, 
but the indication in asymptomatic patient is unknown. In patient with silent ischemia, the stress test helps to establish 
the indication of the revascularisation. The most commonly used stress test is the Treadmill test, but this test has many 
limitations in patients with severe peripheral artery disease due to limited walking capacity. We report two patients 
treated with peripheral angioplasty in critical limb ischemia, who were asymptomatic at the time of presentation, and 
the symptoms occurred after the interventions opening the door to coronary angioplasty. 
.XOFVV]DYDN kritikus végtagiszkémia, perifériás angioplasztika, koronária angioplasztika, silent angina
critical limb ischemia, peripheral angioplasty, coronary angioplasty, silent angina.H\ZRUGV
Bevezetés
$SHULIpULiVDUWpULiVpUEHWHJVpJ 3$' IĘVWiGLXPDLD
tünetmentes stádium, a claudicatio intermittens és a 
kritikus végtagiszkémia. A kritikus végtagiszkémia (CLI 
– critical limb ischemia) alatt az alsó végtag kritikus
keringészavarát értjük, amely klinikailag nyugalmi fáj-
dalom, krónikus lábszárfekély és gangraena pedis ké-
pében jelentkezhet. A betegség gyógyítása gyógysze-
res vagy invazív úton lehetséges és az invazív kezelés 
vagy sebészi revaszkularizációval vagy percutan trans-
OXPLQDOLV DQJLRSODV]WLNiYDO 37$ NLYLWHOH]KHWĘ  
Claudicatio intermittensben az intervenció célja a dys-
basiás távolság javítása, míg CLI-ben a nyugalmi fájda-
5|YLGtWpVHN
Kritikus végtagiszkémia (CLI – critical limb ischemia); Percutan transluminalis angioplasztika (PTA); Perifériás artériás érbe-
tegség (PAD – peripheral artery disease); Kritikus végtagiszkémia (CLI – critical limb ischemia); Koronáriabetegség (CAD – 
coronary artery disease)
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lom enyhülése, a sebgyógyulás és az amputáció meg-
HOĘ]pVH$3$'RVEHWHJHNNDUGLRYDV]NXOiULVHVHPpQ\
(stroke, miokardiális infaktus és a halál) rátája magas 
(1–3) és ez a legkifejezettebb CLI-ben. A tüneteket oko-
zó perifériás érbetegek 50-70%-ának van koronáriabe-
tegsége (coronary artery disease – CAD) (4, 5), azon-
ban koronáriabetegségük sokszor tünetmentes, mivel 
az érbetegek vagy egyáltalán nem, vagy csak kis ter-
KHOpVWWXGQDNNLIHMWHQLNRUOiWR]RWWPR]JiVLOHKHWĘVpJHLN
miatt. Esetbemutatásunk két olyan CLI-s koronáriabe-
WHJHNHWPXWDWEHDNLNDNRURQDURJUi¿DHOĘWWNDUGLiOLVDQ
tünetmentesek voltak, ezenkívül próbálunk áttekintést 
adni a téma irodalmával kapcsolatban.
Esetbemutatás
1. eset
65 éves hyperlipidaemiás, diabetes mellitusos, króni-
kus szívelégtelen, korábbi ramus descendens anterior 
intervención átesett, nyugalmi végtagfájdalom miatt an-
JLRJUi¿iUDUHIHUiOWQĘEHWHJ$QJLRJUi¿DW|UWpQWDPHO\
igazolta a jobb arteria femoralis okklúziót és szívelégte-
OHQVpJHPLDWWNRURQDURJUi¿DLVW|UWpQW$]DQJLRJUi¿D
XWiQ My HUHGPpQ\Ħ MREE DUWHULD IHPRUDOLV VXSHU¿WLDOLV




során még panaszokat nem okozott, de az alsó végtagi 
intervenció után már a beteg angina státusza romlott. 
Mivel angina státusza CCS 3 volt és a betegnek viabilis 
myocardiuma volt ezért második lépésben jobb koroná-
ria CTO-rekanalizáció mellett döntöttünk, amely után a 
beteg panaszmentes lett (1. ábra).
2. eset
72 éves hyperlipidaemiás, hipertóniás, diabetes melli-
WXVRVNULWLNXVYpJWDJLV]NpPLiVJDQJUDHQDSHGLVIpU¿
EHWHJDOVyYpJWDJLDQJLRJUi¿iUDNHUO$]DQJLRJUi¿D
során a korábban tünetmentes koronáriabeteg nagy 
nyugalmi mellkasi panaszról számol be, az EKG-n friss 
EDOV]iUEORNN DODNXO NL H]pUW NRURQDURJUi¿D LV W|UWp-
nik, amely jobb koronária szubokklúziót, és határérték 
EDO NRURQiULDV]ĦNOHWHNHW LJD]RO(OVĘ OpSpVEHQPHJ-
történik a jobb koronária PCI nyugalmi mellkasi pana-
szok miatt, majd második lépésben a bal alsó végtagi 
LQWHUYHQFLypVDEDONRURQiULD IUDNFLRQiOLVÀRZUH]HUY
vizsgálata. A beavatkozások után a beteg alsó végta-
1. ÁBRA. Femoralis superfitialis PTA és jobb koronária CTO-rekanalizáció. A: Diagnosztikus angiográfia transradialis behato-
lásból igazolja a jobb arteria femoralis okklúziót (fehér nyíl). B: A jobb arteria femoralis bilaterális CTO-rekanalizáció után és 
transpedalis stentimplantációt (Zilver PTX 6×120 mm) követően (fehér nyíl). C: A kiáramlási pálya az intervenció végén. D: Az 
angiográfiával egy ülésben végzett koronarográfia igazolja a bal koronária nem szignifikáns szűkületeit (D) és a jobb koronária 
CTO-t (E, fehér nyíl). F: A jobb koronáriát bilaterális behatolásból rekanalizáltuk anterográd kísérlet után. G: A záró angiográfia 
három gyógyszeres stentimplantáció után (Onyx stent)
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JLpVPHOONDVLSDQDV]DLPHJV]ĦQQHNpVDQDJ\OiEXMM
gangréna begyógyul (2. ábra).
Megbeszélés
A perifériás érbetegek jelenleg több szakma kezelése 
DODWW iOOQDN PLQW D] pUVHEpV] EĘUJ\yJ\iV] EHOJ\y-
gyász, angiológus, kardiológus, intervenciós radioló-
gus, azonban ezen szakterületek nem minden esetben 
kezelik a beteg társbetegségeit, mint a diabetes melli-
tus, hipertónia, hyperlipidaemia, koronária és cerebrá-
lis érbetegség és ritka esetben vasculitis. A koronária 
és a periériás érbetegség együttes kezelése sok fejtö-
UpVWRNR]PLYHOPLQGNpWEHWHJVpJDNNRUNH]HOHQGĘKD
a betegnek mellkasi vagy alsó végtagi panaszai van-
nak. Nagyon sok beteg atípusos panaszokkal bír, illetve 
sok beteg jelentkezik már akut tünetekkel.
A PAD kezelése CAD-ban nagyon tisztázatlan, mivel 
nagyon kevés klinikai tanulmány született ebben a té-
mában. Az összes koronáriabeteg 7-16%-ában van 
társuló PAD és rossz prognózissal jár, arról nem is 
beszélve, hogy a betegek általában tünetmentesek mi-
vel a betegek az anginás és dyspnoes panaszok mi-
att nem tudják terhelni magukat. Alacsony ABI mérhe-
WĘDNRURQDURJUi¿iQiWHVHWWEHWHJHNiEDQ
A koronária-intervención átesett betegek mortalitása 
magasabb, ha a betegeknek perifériás érbetegségük 
van, de sem a screening, sem a kezelés tekintetében 
QLQFV HJ\pUWHOPĦDMiQOiV$](6&DVPLRNDUGL-
ális revaszkularizációs guideline ajánlja az ankle-bra-
FKLDO LQGH[$%,PpUpVpWNRURQiULDE\SDVVPĦWpWHOĘWW
és igazolt PAD-ban javasolja a vena saphena megtar-
WiViW D] HVHWOHJHV NpVĘEEL IHPRURSRSOLWHDOLV E\SDVV
PĦWpWHNKH]HPHOOHWWMDYDVROMDDNpWNDUN|]|WWLYpUQ\R-
másmérést a subclavia stenosis kizárás céljából (7). A 
PAD screeningre a javasolt vizsgálat az ABI, viszont, 
ha a betegnek klaudikációs tünetei vannak, vagy ha CLI 
áll fenn akkor a guideline értelmében javasolt további 
vaszkuláris kivizsgálás beleértve a dysbasiás betegek-
ben a szegmentális nyomásmérést, Doppler Ultrahan-
JRW &7 YDJ\ LQYD]tY DQJLRJUi¿iW LOOHWYH &/, HVHWpQ
D VUJĘVDQJLRJUi¿iW LOOHWYH V]NVpJHVHWpQD /p]HU
Doppler-méréseket (transcutan O2, Doppler Perfúziós 
Egység) és a lábujj-lábujj nyomás és a mért lábujj-kéz 
index (8).
$NRURQiULDEHWHJVpJNH]HOpVHDOVyYpJWDJLWĘpUEHWHJ-
VpJEHQ V]LQWpQ QHP HJ\pUWHOPĦ EiUPLYHO D WQHWHV
periériás érbetegek 50-70%-ában van jelen koronária-
betegség, ezért itt a probléma sokkal nagyobb (4–9). 
Ezen kívül a PAD-os betegek 1/3-a mutat nyugalmi 
EKG-eltérést, 2/3-ának van pozitív terheléses EKG-ja 
és 70%-ának van koronária egyér-betegsége. A CAD 
prevalenciája négyszeres a PAD-os betegekben a 
nem PAD-os betegekhez képest (8). A CONFIRM-re-
giszterben 7590 PAD-os beteg koronária CT-vizsgá-
2. ÁBRA. Truncus tibiofibularis PTA, jobb koronária PCI és bal koronária FFR-mérés. A: Szuperszelektív angiográfia transradialis 
és transpedalis behatolásból. B: A truncus tibiofibularis stentelése transpedalis behatolásból (Endevour stent 4×38 mm) (fehér 
nyíl). C: A jobb koronária angiográfiája friss BSZB miatt igazolja a kritikus jobb koronáriaszűkületet (fehér nyíl). D: A jobb koroná-
ria stentelése utáni záró angiográfia (Promus 3,5×24 mm) (fehér nyíl). E: A ramus circumflexus FFR (0,89) nem szignifikáns szűkü-
letet igazolt (fehér nyíl). F: A ramus descendens anterior FFR nem szignifikáns szűkületet igazolt (FFR: 0,81) (fehér nyíl)
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ODWD EDQ LJD]ROW MHOHQWĘV NRURQiULDV]ĦNOHWHW 
$ &/,EHQ V]HQYHGĘ EHWHJHN iEDQ YDQ V~O\RV
CAD. Arról nincs adatunk, hogy a társuló CAD rontja-e 
a PAD mortalitását, de a CONFIRM-regiszter adataiból 
NLGHUOKRJ\DD]RNEDQDEHWHJHNEHQDNLNQpOMHOHQWĘV
CAD volt jelen az éves mortalitás magasabb (1,6% vs. 
0,7%). A perifériás érbetegek mortalitása magas és a 
PRUWDOLWiVDYpJWDJDPSXWiOWEHWHJHNN|UpEHQV]LJQL¿-
kánsan magasabb (1, 2, 8). Egy korábbi tanulmányunk-
ban igazoltuk, hogy a CLI-ben intervención átesett és 
YpJWDJPHQWHWW EHWHJHN PDMRU HVHPpQ\ HOĘIRUGXOiVD
alacsonyabb az amputáción átesett betegeken (34% 
vs. 40,5%). Ha a halál okát vizsgáltuk, akkor a mor-
talitás oka szívelégtelenség (37,9%), miokardiális in-
farktus (15,5%), szepszis (13,8%), pneumónia (13,8%) 
és stroke (5,2%) volt (2). A PAD-os koronáriabetegek 
koronáriái sokkal meszesebbek és az ateroszklerózis 
sokkal kifejezettebb (7, 8). Azokban a koronáriabete-
gekben, akiknél PAD is jelen van, sokkal szorosabb ri-
]LNyIDNWRUNRQWUROOMDYDVROWEiUHUUHHJ\pUWHOPĦDMiQOiV
nincs. Az alsó végtagi betegek koronáriabetegségének 
a kezelésében a CAD prioritást élvez általában, kivéve 
&/,W$] KRJ\DE\SDVVPĦWpW YDJ\D NRURQiULDLQWHU-
venció a választandó, az individuális és nincs egyértel-
PĦDMiQOiVYLV]RQW&/,HVHWpQNO|Q|VHQJDQJUDHQD
pedis vagy ulcus cruris esetén, ha a betegnek koroná-
riarevaszkularizáció szükséges, akkor a PCI javasolt 
D] $&%*PĦWpWWHO V]HPEHQ D IHUWĘ]pV PLDWW GH H]W
a revaszkularizációs guideline nem részletezi. A CLI-
EHQV]HQYHGĘEHWHJHNiEDQYDQV~O\RV&$'
A CONFIRM-regiszterben 7590 PAD-s beteg koronária 
&7YL]VJiODWD EDQ LJD]ROW MHOHQWĘV NRURQiULDV]Ħ-
kületet (9). Arról nincs adatunk, hogy a társuló CAD 
rontja-e a PAD mortalitását, de a CONFIRM-regiszter 
adataiból kiderül, hogy azokban a betegekben akiknél 
MHOHQWĘV&$'YROW MHOHQD]pYHVPRUWDOLWiVPDJDVDEE
 YV  $ NRURQiULDEHWHJVpJ V]ĦUpVH 3$'
os betegekben javasolt a rizikó megítélésére (koroná-
ULD&7pVWHUKHOpVHVYL]VJiODWRNGHQLQFVHJ\pUWHOPĦ
YL]VJiODWDUUyOKRJ\DUXWLQV]HUĦV]ĦUpVMDYtWDQiDPRU-
talitást. Az ESC 2018-as perifériás intervenciós guidel-
ine javasolja a radiális behatolás alkalmazását és ha a 
femoralis behatolást választjuk akkor javasolt az iliaca 
UHQGV]HUHOĘ]HWHV YL]VJiODWD$E\SDVVPĦWpWKH]QHP
javasolják a vénák felhasználását, ha az ABI alacsony, 
vagy ha a betegnek tünetes PAD-je van. A PAD szintén 
OLPLWiOKDWMDDE\SDVVPĦWpWXWiQLUHKDELOLWiFLyW$NR-
ronária-intervenció NSTEMI és STEMI esetén nem kü-
lönbözik a rutin revaszkularizációtól és mindig a culprit 
Op]LyHOOiWiVDD]HOVĘGOHJHVGHDQJLQDSHFWRULV YDJ\
silent iszkémia esetén mindenképpen iszkémiát kell 
igazolni, de PAD-os betegekben a Treadmill-teszt limi-
tált és a noninvazív képalkotó terheléseket kell végezni 
(stressz echo, izotópos vizsgálatok vagy MRI), illetve 
LQYD]tYDQV]yEDM|QDIUDNFLRQiOLVÀRZUH]HUYYL]VJiODW
$&/,VEHWHJHN37$MDVUJĘVYLV]RQWDPiVRGLN
esetünk igazolja, hogy sokszor nagyon súlyos koroná-
ria-stenosisuk van és háromér-betegek. A többér-be-
tegség intervenciós kezelése a FAME 2-vizsgálatban 
MREENLPHQHWHOĦYROWPLQWD]RSWLPDOL]iOWJ\yJ\V]HUHV
kezelés, és a CLI-s betegekben indult INCORPORA-
TE-study adhat majd arra információt, hogy az FFR ve-
zérelte koronária-intervenció csökkenti-e a major ese-
mények számát a kontrollcsoporthoz képest.
Következtetések
A kritikus végtagiszkémia nagyon gyakran súlyos ko-
ronáriabetegséggel társul, amely tünetmentes és a 
betegek mellkasi panaszai a sikeres intervenció után 
alakulnak ki, szükségessé téve a koronária-intervenció 
elvégzését.
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